SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYL TION DE CONTRATACION
L FORMATO INFORME CION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE
R 2 PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

ESE Y

ANGIE XATALIA SANARRIA AVILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.000,132,252
R SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
TON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESIONALES No. | I'S 2834 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 53952128 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
i 2 A S 21715456 ST 422,27
INCLUIDO ADICIONES: L7 PERIODO A CERTIFICAR: > 1L
N° DE INFORME: 10 r N CRP: 14071 N D M7
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
NUEVE MESES (9) Y DIEZ DIAS
INCLUIDO PRORROGAS HUEVEMESES(H Y MIELDIAS D)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N2 DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE :
5 “IONES 5 g TAS 5
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES FRORROGAS
CDF DE LA CRIP DE LA JIEMEG)
VALOR ADICIONADO s 2. ARD | s 1030 i 96 PRORROG UN MES
: BO8480 1 \pICION: ADICION: e RMESEH)
ADO:
TIEMPO
i % g CDP DE LA CRP DE LA
Vall ] ONADO B68.4 - 27 . 5 2 ¥ N MES
OR ADICT 1 s 2 80 ADICION: 1270 ADICION: 25237 PRORROG L 1ES (1)
ADO:
TIEMPO
CDF DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO L3812 . a9 b 915 TRORROG UN MES
DR 5 1201 \pIcioN: L ADICION: e FROR =
ADC:
CDP DE LA CRP DE LA HIESED
VALOR ADICIONADO 1422 > et 2200 o 520 PFRORROG UN ME
! : $ 272 pIctoN: ADICION: 3252 d IES
ADO:
TIEMPO
" CDI' DE LA CRP DE LA
‘AL HCTONADY 222" B 5 . * 7| TRES MESES
VALOR ATHCIONADO 5 R.222.976 ADICION: 1598 ADICION: 36643 PRORROG| TRES MESES (3)
ADO:
HEL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 I NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMEBRE DE LA ASEGURADORA: A
FECHA DE LA POLIZA DIVEMEAAAN FECUA DE APROBACION: DEEAATA AN
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Debien ser coherentes con las obligaciones especificas del contralo realizadas durante ¢l mes)
1
Realice Ingresos en el si de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que fueron elasificados con un Triage LILY 1T
2 |Registre Ingresos de los pacicntes que contaban con programacion de Cirugins ambulatoriag
3 verifique en todas las bases de datas (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPE, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes,
tanto por nimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de la EAPD de cada uno de los pacientes ingresdaos
q i soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en ¢l ITEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del paciente
durante la estancia en la institucion
5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia y/o problemas de aseguramicnto
& |Hegistre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , y seguimiento de los pacientr ingresados por urgencias y paciente con hospitalizados
7 Realice el Censo y segn acientes que se encuentra en el servicio, esto con ¢l fin de tener identificado el 100% de los pacientes sque se encuentran en los servicios
diariamente ¥ realice reporte de estancia y procedimientos
M Realice Gesti n los Establecido en la Resolucion 3047_2008 o con los mecanismos dado por cada EAPB desde la Urgencia, Estancia y
procedimicntos segin el servicio en dode se encuentre Ubicada
§ Realice seguimienta a los easos qque desde ¢l ingreso no contaban con la antorizacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizacion de
los servicios soleitados
10 |Subi los soportes de la Gestion de antorieacion en el Sistema de Informacion Dinamica Gerencial ( Urgencia , Estancias y procedimientos)




Realice Ia entrega de Turno mediante ol libro, para realizar seg o por ¢l colaborador que recibe ¥ asi dar continuidad a b consecncion de las autoricaciones

aportunamente

15 reuniones y eapacitaciones programadas por el drea yfo las Intitucionales

13 |Realice Ias demiis actividades relacionadas con el objeto contractual asiznadaspor ol supervisor de contrato,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1066425123 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD "ECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 10/10/2024 s 162.500

PENSION: COLPENSIONES 10/10/2024 s 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/10/2024 5 3LT00

OTRO [ S -
TOTAL PAGADO S 402.200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en of informe anexo, dentro del periodo de cobro,
1.- Que res eguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del nres anterior pago del cual anexo copia simple, sin gque en ningun
caso el IBC sea menar a L SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliscion @ eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargne en el aplicative secop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
que estay obli o contrato,
VIL ANEXOS

¢ el pago de la

4. Qur autorizo los impuestos 2

o o pagar, por ocasion al 5

Iel contrato)

Anexar evidencias f ificas y/o doc les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

2 ~2
Ang LQ_S]nﬂblLai
ANGIE NATALLA SANABRIA AVILA
CC 1000132252

CEL 3219249932




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

g _ APOYO— GESTION DE CONTRATACION SE A RIAET
sl FORMATO CUENTADE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FF('ila\“ 2‘024-0’9-16
¥ DEAPOYO A LA GESTION e
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1072029)
: 225
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA L% JOURI %252
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: angiesangbrinS G hotmail.com TELEFONO: 3219249932
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 97C # 7147 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.

ifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

¢ costos ¥ deducciones

(X)
()

yile conformidad con el numeral 6 del articuln L2416 v

51 tonaré costos ¥ deduee

5

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en Ia fuente a titule del impuesto sobree b renta

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por ln cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuoesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 51O NOX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NUMDRE UEL TANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N? CUENTA: NS50488424172366

NO SE ENCUENTRE EN LA

IS4 MCCDE O 411 1

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBIETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: S 28342024 e cop: 2508 N°. RP: 36643 PRORROGAS: NUEVE MESES (9) ¥
DIEZ DIAS (1D
. . — FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
4/ . i O A z 2l 03202
FECHABEINICIO.CONTRATDY 21012021 CONTRATO: 200372024 INCLUIDO ADICIONES:S 21.715.456

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR

$2.422272
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SETEXNTA Y DOS PESOS

g o
Mae Swnabia
ANGIE N’r\T;\I.]:\ SANADRIA AVILA
CC: 1000132252

TELEFONO: 3219249932
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ESF CODIGO: AP-IAFTAT8
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERS
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYVO F
A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NONMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.132,252
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
SEIETe L PRESTAR SERVICIOS CONMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ko ipf ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CONTRATO: Sk S
CENTRO OR E ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS TS e T =
prsiim gt S 2834 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §3.952.128
VALOR TOTAL DEL . — .
CONTRATO INCLUIDO S 21715456 I,’E‘i't‘i?;l‘,g*'\"&?gﬁ;‘lg'&h_ S 2.422,272,00
ADICIONES: : i
— TSN
N PAGO [ N° DE - N CRP - N (_I):;:‘TI( 1AL -
INFORME: VICIAL: =
INCIAL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SSES (9) Y DIEZ DIAS (10)
PRORROGAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066425123 |m-r:mnmt= | SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (5) TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)Y: |_ADICION (5)_| PRORROGA (5)
; o CDP DE LA RFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 868,480 1030 9 UNMES (1
ALDRS L ADICION: ADICION: 2% | h R ORROGADO: n
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO 568,450 - 1270 5237 UN MES (1
: s 2 ADICION: M ADICION: BT pPRORROGADO: o
, . CDP DE LA RPF DE LA TIEMPO ;
VAL ) NADO 381 [ 925 IN MES
ALORADICION $ I CloN: 1619 | DICION: el PRORROGADO;| UV MES()
; : CDhPDEL RF DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD s 2422272 0 3 IN MES
Craxabo 200 DICION: 0 prorrOGADO: | L)
, g CDP DE LA RPDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONAD 222976 ; 508 RES MESES
CIORADG AL 3 ADICION: 298 | ADICION: 0643 PRORROGADO: | TRES MESES (3)
TIL POLIZAS (SIAPLICA)
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECUA DE LA POLIZA | DDATMIAANY ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NE VERIFICA OUE QUE A CUMPLIDO CON LAS ACTIVTDADES ASIGNADAN DURANTE EL MES () PERIHN LARURAD ¥ SE

APRUERA PARA EL G0 RESPECTIUG,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 oEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
L El contratista auterizd que los impuestos gue debe cancelar para ta legalizacion del mencionado
2 aracidén del informe de X
4 &Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden x
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? &t
" LQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente o los aportes al sistema de X
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1 Ley 789 de 20027 i
& LQue adjunte evidencia del cargoe en el aplicativo secop de T cuenta corvespon X
- abjrta dr cobro? *

Tenicndo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clansula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢
cantratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

de las abligaciones pactadas con el

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |FERNANDO MON

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 'ERIODO DE

PAGO:

LIDER DE AUTORIZACIONES







